rdp7_westeel_72 7 28/03/03 8:38 Page 727 


Diagnostic des cancers 
broncho-pulmonaires primitifs 


Virginie Westeel 

Service de pneumologie 
CHU Hopital Jean Minjoz 
25030 Besanpon Cedex 
virginie.westeel@ufc-chu.univ-fcomte.fr 


Le diagnostic de cancer 
broncho-pulmonaire primitif est 
souvent suspecte devant une 
symptomatologie fonctionnelle 
evocatrice. La demarche 
diagnostique a 2 objectifs: 
definir le type histologique, 
et I’extension thoracique 
et extrathoracique de la tumeur. 
L’inventaire minimal comportant 
radiographie thoracique, 
tomodensitometrie thoracique 
avec coupes surrenaliennes, 
endoscopie bronchique 
et echographie hepatique doit 
etre complete en fonction 
de la presentation anatomique 
de la maladie et des signes 
d’appel. Outre les progres 
therapeutiques, I’optimisation 
de la strategic diagnostique 
est une etape indispensable 
a (’amelioration du pronostic 
de I’affection. 


L e diagnostic du cancer broncho- 
pulmonaire, par sa frequence et 
par ses modes de presentation 
varies concerne un grand nombre de 
medecins (medecins generalistes, 
pneumologues, cancerologues, radio- 
logues, medecins du travail, autres spe- 
cialistes d’organes). La situation la 
plus frequente correspond a la consul- 
tation d’un patient qui allegue une 
symptomatologie qui conduira au dia- 
gnostic. Plus rarement, le bilan est 
debute devant une anomalie radiolo- 
gique de decouverte systematique 
compatible avec un cancer broncho- 
pulmonaire, ou apres la mise en evi- 
dence de cellules neoplasiques a 1’ ana- 
lyse de L expectoration ou sur des 
prelevements perendoscopiques. Quel 
que soit le mode de decouverte de la 
maladie, le processus diagnostique doit 
deboucher sur la preuve histologique 
du cancer broncho-pulmonaire et la 
definition de son extension, elements 
indispensables a toute demarche the- 
rapeutique. 

Presentation clinique 

DES CANCERS BRONCHO- 
PULMONAIRES PRIMITIFS 

Symptomatologie au diagnostic 

Les symptomes presents lors du dia- 
gnostic peuvent etre des signes gene- 
raux, des plaintes fonctionnelles liees 
a l’atteinte thoracique, a une localisa- 
tion metastatique ou entrant dans le 
cadre d’un syndrome paraneoplasique. 
L’ alteration de l’etat general se mani- 
feste par un amaigrissement dans 32 
a 40% des cas, une anorexie (20%), 
une fievre (10 a 30%), et une asthe- 
nie (10 a 30 %). u Parmi les symptomes 
thoraciques, la toux est le signe le plus 
frequent (27 a 50%), puis la dyspnee 
(17 a 30 %), l’hemoptysie (24 a 27 %), 
et la douleur thoracique (8 a 30 %). Si 



l’hemoptysie alarme le patient et ses 
medecins, la toux n’entraine souvent 
que tardivement les explorations. Elle 
n’a en effet aucun caractere semiolo- 
gique specifique. II peut aussi s’agir 
d’une modification de la toux chez un 
patient bronchitique chronique. II 
convient d’etre particulierement vigi- 
lant devant une toux trainante ou reci- 
divante ou une modification de la toux 
qui souvent en impose banalement pour 
une bronchite aigue ou pour 1’ exacer- 
bation d’une bronchopneumopathie 
chronique obstructive. D’ autres tra- 
ductions de l’atteinte thoracique peu- 
vent inaugurer la maladie, telles que 
la dysphonie ou le syndrome cave supe- 
rieur. Les symptomes evocateurs de 
localisations metastatiques les plus 
souvent rencontres sont les douleurs 
extrathoraciques (27 %), et les deficits 
neurologiques, revelateurs de meta- 
stases encephaliques. La frequence des 
symptomes, quels qu’ils soient, est 
significativement plus importante dans 
les formes metastatiques. 

II n’existe pas de difference de presen- 
tation clinique entre les differents types 
histologiques, hormis pour les syn- 
dromes paraneoplasiques. La frequence 
generale des syndromes paraneopla- 
siques est evaluee a 10 %. Le syndrome 
paraneoplasique peut devancer le can- 
cer bronchique, et etre alors source de 
difficulty diagnostique. Les syndromes 
paraneoplasiques decrits dans les car- 
cinomes a petites cellules sont la secre- 
tion inappropriee d’ hormone antidiu- 
retique, les syndromes paraneoplasiques 
neurologiques (v. encadre, p. 730), le 
syndrome de Cushing et les retinopa- 
thies. Au contraire, l’osteoarthropathie 
hypertrophiante pneumonique, l’hy- 
percalcemie paraneoplasique, et les ano- 
malies cutanees sont plus souvent 
observees dans les carcinomes bron- 
chiques non a petites cellules. 
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Atelectasie 
I o ha ire su peri cure 
eauche 


Bronehe lobaire 
superieure eauche 


C areinome 


Carcinome lobaire sup erieur gauche avec 
atelectasie lobaire superieure gauche, 
a) A gauche , radiographie thoracique de 
face. Opacite dense hilaire et latero-tracheale 
gauche ( carcinome et adenopathies latero- 
tracheales gauches) et opacite peu dense du 
champ pulmonaire gauche effagant le bord 
gauche du coeur avec ascension de la cou- 
pole diaphragmatique gauche ( atelectasie 
lobaire superieure gauche ). A droite , radio- 
graphie de profil : opacite peu dense ante- 
rieure a limite posterieure nette avec ascen- 
sion de la coupole diaphragmatique gauche 
( atelectasie lobaire superieure gauche ). 

b) Tomodensitometrie thoracique en coupe 
mediastinale. Opacite hilaire gauche hete- 
rogene et atelectasie lobaire superieure 
gauche. 

c) Aspect endoscopique. U endoscope est 
situe dans la bronehe souche gauche. U ori- 
fice de la bronehe lobaire superieure gauche 
est totalement obstrue par un processus 
bourgeonnant et hemorragique. A droite , 
V orifice d’ entree de la bronehe lobaire infe- 
rieure gauche est catheterisable. 


La frequence des carcinomes asymp- 
tomatiques de decouverte radiolo- 
gique systematique varie de 2 a 15 %, 
selon le mode de recrutement des 
patients. 


Une presentation particuliere : 
le syndrome de Pancoast- Tobias 


Le syndrome de Pancoast-Tobias sur- 
vient dans moins de 5 % des carci- 
nomes broncho-pulmonaires, mais 
merite d’etre individualise par sa pre- 
sentation clinique particuliere et trom- 
peuse. II est cause par une tumeur 
apicale, le plus souvent un cancer epi- 
dermoide ou un adenocarcinome. Cli- 
niquement, ce syndrome associe une 
douleur radiculaire de territoire C8-D1 
par atteinte du plexus brachial et un 
syndrome de Claude Bernard-Horner 
(enophtalmie, myosis, ptosis) par enva- 
hissement du ganglion stellaire. La 
tumeur evolue par contiguite vers les 
Ires et 2 es cotes et vertebres, qu’elle lyse, 
et peut entrainer une atteinte medul- 
laire. La douleur est au premier plan de 
ce syndrome, debutant generalement 
a la face posterieure de l’epaule. Elle 
en impose pour une origine rhumato- 
logique, et le diagnostic de cancer bron- 
cho-pulmonaire n’est souvent pose 
qu’apres une longue errance diagnos- 
tique. II est important de rechercher 
un cancer broncho-pulmonaire apical 
devant toute douleur de l’epaule 
n’ ay ant pas fait sa preuve. 
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Ponction transthoracique sous tomodensitometrie d y un carcinome lobaire inferieur 
droit correspondant a une opacite dense lobulee. a) Ponction coaxiale. b) Aspiration. 



Imagerie 


La radiographie thoracique est le 
premier examen a effectuer lorsqu’on 


suspecte cliniquement un cancer bron- 
cho-pulmonaire. Sauf si les images 
radiographiques permettent de ratta- 
cher la symptomatologie a une autre 


affection et d’exclure formellement le 
diagnostic de cancer, la procedure sui- 
vante est la tomodensitometrie (TDM) 
thoracique. Elle est a realiser meme 
en cas de radiographie normale puisque 
sa sensibilite est meilleure. Que la 
tumeur soit symptomatique ou qu’il 
s’agisse d’une decouverte radiologique 
ou anatomopathologique, la TDM tho- 
racique est indispensable pour preciser 
la localisation de la tumeur, ses rap- 
ports avec les structures mediastinales 
et la paroi, T existence de metastases 
ganglionnaires hilaires et mediasti- 
nales, parenchymateuses et parietales. 

Images radio- tomodensitometriques 
des carcinomes broncho- 
pulmonaires 

La radiographie thoracique et meme la 
tomodensitometrie peuvent etre nor- 
males alors qu’il existe effectivement un 
cancer broncho-pulmonaire. La propor- 
tion de cancers radio-occultes varie tres 
largement en fonction du mode de recru- 
tement. Les aspects radio-tomodensito- 
metriques du cancer bronchique diffe- 
rent selon la localisation anatomique de 
la tumeur, en particulier selon que la 
tumeur est centrale ou peripherique. En 
cas de tumeur centrale, une obstruction 
de la lumiere bronchique peut etre visible 




Carcinome lobaire inferieur droit. 

a) Tomodensitometrie en coupe parenchymateuse. Opacite dense lobaire inferieure droite avec opacites lineaires peritumorales et 
opacites hilifuges peribronchovasculaires evocatrices de lymphangite carcinomateuse. Stenose de la bronche lobaire inferieure droite. 

b) Aspect endoscopique. U endoscope est situe dans la bronche lobaire inferieure droite. La muqueuse est hemorragique et epais- 
sie. V epaississement muqueux presente des plis radies ( ala partie superieure de V image) et realise une stenose franchissable par 
le fibroscope. Ueperon lobaire est elargi. 
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L a frequence des syndromes 
neurologiques paraneopla- 
siques est estimee a moins de 5% 
des patients porteurs de cancers, 
mais le diagnostic est souvent 
meconnu. Ils sont definis par I’as- 
sociation d’un trouble neurologique 
chez un patient ayant un cancer sys- 
temique en I’absence de compli- 
cations metastatiques, iatroge- 
niques, infectieuses, metaboliques 
ou carentielles. 1 Ils sont associes 
dans plus de 70% des cas a un can- 
cer broncho-pulmonaire primitif en 
particulier au cancer bronchique a 
petites cellules. Dans pres de 80% 
des cas, les troubles neurologiques 
precedent la decouverte de la 
tumeur; parfois de plusieurs mois 
ou annees, carles lesions tumorales 
sont initialement de petite taille et 
devolution particulierement lente. 
Affirmer I'origine paraneoplasique 
d'un trouble neurologique est done 
difficile si aucune tumeur n’est mise 
en evidence. Or; le diagnostic pre- 
coce est extremement important, 
car les troubles neurologiques evo- 
luent rapidement, sont sources de 
handicaps majeurs, et peuvent 
meme entratnerle deces du patient. 


Syndromes neurologiques paraneoplasiques 
des cancers broncho-pulmonaires primitifs 


Un traitement rapide de la tumeur 
est actuellement le seul moyen de 
ralentir ou d'arreter revolution du 
trouble neurologique. Certains 
tableaux cliniques neurologiques 
sont evocateurs dune origine para- 
neoplasique, comme les syndromes 
de Lambert-Eaton, les syndromes 
cerebelleux, les encephalites lim- 
biques (qui associent des crises 
convulsives partielles et des 
troubles de memoire antero- 
grades) ou les neuropathies sensi- 
tives subaigues de Denny-Brown 
(qui se caracterisent par une 
atteinte sensitive peripherique iso- 
lee et ataxiante). 

Si ces troubles neurologiques sont 
frequemment associes a un can- 
cer; ils ne sont pas specifiques des 
syndromes neurologiques para- 
neoplasiques, et leur presence ne 
permet pas d’affirmer I'existence 
dune tumeur La decouverte, il y a 
une quinzaine d'annees, d’anticorps 
onco-neuronaux circulants, speci- 
fiques des syndromes neurolo- 
giques paraneoplasiques, diriges 
contre des antigenes exprimes a 
la fois par la tumeur et par le sys- 
teme nerveux, a ete une avancee 



Patient de 74 ans aux antecedents de tuberculose dans Venfance 
ayant un syndrome cerebelleux et une dysautonomie grave installe 
en quelques jours . II presente un anticorps anti-Hu circulant. La tomo- 
densitometrie montre une petite lesion de Papex droit. La tomogra- 
phie par emission de positons montre une captation du traceur par 
le nodule. Uabord chirurgical permet le diagnostic d’adenocarcinome. 



decisive dans letude de ces syn- 
dromes. 2 La decouverte d’un tel 
anticorps dans le serum et le liquide 
cephalorachidien d'un patient per- 


met d’affirmer I’origine paraneo- 
plasique des troubles neurologiques, 
et done la presence d'un cancer Plu- 
sieurs anticorps reconnaissant des 


en tomodensitometrie pour les gros 
troncs. Le plus souvent, la stenose est 
diagnostiquee par son retentissement 
e’est-a-dire par le trouble de ventilation 
d’aval, qu’il s’agisse d’une atelectasie, 
d’une pneumonie obstructive abcedee ou 
non, ou de bronchoceles. Toute pneu- 
monie trainante ou recidivante du meme 
territoire doit justifier une endoscopie 
bronchique. L’ extension de la tumeur au- 
dela de la paroi bronchique prend V as- 
pect d’une masse hilaire. Si 1’ extension 
se fait a la fois vers la lumiere et au tra- 
vers de la muqueuse vers le parenchyme, 
la masse peut etre associee a un trouble 
de ventilation (fig. la, lb). 

Les tumeurs peripheriques forment des 
opacites arrondies, lobulees (fig. 2), 
lisses ou irregulieres, ou spiculees. Au 
depart denses et homogenes, elles peu- 


vent devenir heterogenes si des zones 
de necrose apparaissent, et s’ excaver. 
Si la tumeur primitive ou une adeno- 
pathie metastatique bloque les voies 
lymphatiques, un aspect de lymphan- 
gite carcinomateuse peut etre observe. 
La dissemination lymphangitique est 
liee a 1’ inversion de la circulation lym- 
phatique, qui se fait alors vers les lym- 
phatiques de la plevre viscerale. Si les 
voies lymphatiques sont bloquees par 
un obstacle hilaire, la circulation se fait 
par les gaines conjonctives perivascu- 
laires et peribronchiques. Si 1’ obstacle 
est une tumeur peripherique, elle 
emprunte les septums interlobulaires. 
La lymphangite carcinomateuse peut 
se presenter sous la forme d’ opacites 
hilifuges peribronchovasculaires avec 
effacement des contours vasculaires, 


d’ opacites reticulaires, reticulonodu- 
laires (fig. 3a), micronodulaires, ou 
d’ opacites lineaires peritumorales. 

Un envahissement metastatique pleu- 
ral peut survenir soit par envahissement 
direct, soit par dissemination lym- 
phangitique. II se manifeste par un 
epaississement et (ou) un epanchement 
pleural. Cependant, I’existence d’un 
epanchement pleural ne signe pas la 
nature metastatique de la plevre. Celui- 
ci peut etre reactionnel inflammatoire 
en cas de trouble de ventilation ou pro- 
venir d’une stase lymphatique. 

Variations 

radio-tomodensitometriques 
selon Thistologie 

Meme si 1’ aspect radiologique d’une 
tumeur ne permet pas d’etablir un 
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Tableau 

Les principaux anticorps onco-neuronaux associes 
aux syndromes neurologiques paraneoplasiques 
et leurs specificities neurologiques et oncologiques 



Anticorps 

Syndromes 

Cancers associes 

Anti-Hu 

Encephalite limbique 
Neuropathie sensitive 
Encephalomyelite 

CPPC 

Anti-Yo 

Syndrome cerebelleux 

Femmes : 
adenocarcinome 
ovaire et sein 

Hommes : 

adenocarcinome 

pulmonaire 

Anti-Ri 

Opsoclonus-myoclonus, 
Syndrome cerebelleux 

Femmes : 

adenocarcinome sein 
Hommes : 
adenocarcinome 
pulmonaire 

Anti-Ma2 (Ta) 

Encephalite limbique 

Seminome testiculaire 

Anti-CV2 

Neuropathie 

Syndrome cerebelleux 

CPPC 

Thymome 

Anti-Tr 

Syndrome cerebelleux 

Lymphome 
de HodgJdn 

Anti- 

amphiphysine 

Stiff-person syndrome 

Adenocarcinome sein 
CPPC 

Anti-recoverin 

Degenerescence 

retinienne 

CPPC 

Anti- VGCC 

Syndrome 
de Lambert-Eaton 

CPPC 


CP PC: cancer du pouinon a petites cellules; VGCC: voltage gate calcium channel. 


antigenes differents ont ete decrits ; 
chacun est plus particulierement 
associe a un type de syndrome neu- 
rologique paraneoplasique et a un 
type de tumeur (tableau). La decou- 
verte de ces anticorps a permis 
detablir I'origine auto-immune de 
ces syndromes et de montrer que 
la reaction immunitaire limitait la 
croissance tumorale. 1 2 3 En pratique, 
lorsque le diagnostic de syndrome 
neurologique paraneoplasique est 
evoque, la recherche des anticorps 
est essentielle. Leur absence ne per- 
met pas deliminer le diagnostic, car 
ils ne sont retrouves que chez 50% 
des patients, mais leur presence per- 
met d’affirmer le diagnostic. Dans 
ce cas, les examens seront orien- 
tes en fonction du type d’anticorps. 
Lorsqu'un cancer pulmonaire est 
suspecte en presence d'un anti- 
corps Hu, CV2 ou amphiphysine, 
un examen clinique rigoureux et 
une tomodensitometrie thoraco- 
abdomino-pelvienne sont genera- 
lement suffisants pour mettre en 
evidence la tumeur causale. Les 


petites lesions visibles par I'image- 
rie doivent etre prises en compte 
et une exploration chirurgicale dia- 
gnostique doit etre discutee sys- 
tematiquement. La tomographie 
par emission de positons, corps 
entierau fluorodesoxyglucose mar- 
que au fluocpeut etre une aide pre- 
cieuse a la decision chirurgicale en 
montrant I ’ hyperacti vrte de petites 
lesions peu ou pas visibles en ima- 
gerie classique. 4 


1 . Honnorat J, Rogemond V, Antoine JC. 
Mecanismes des syndromes neurolo- 
giques paraneoplasiques. Rev Med Int 
1999;20:670-80. 

2. Antoine JC, Honnorat J. Anticorps 
anti-neuronaux et affections du systeme 
nerveux central :apport diagnostique et 
interet physiopathologique. Rev Neurol 
2000; 156:23-33. 

3. Graus F, Dalmau J, Rene R et al. Anti- 
Hu antibodies in patients with small-cell 
lung cancer : association with complete 
response to therapy and improved sur- 
vival. J Clin Oncol 1997; 15:2866-72. 

4. Antoine JC, Cinotti L.Tiliket C et al. 
1 8F-Fluorodeoxyglucose positron emis- 
sion tomography in the diagnosis of can- 
cer in patients with paraneoplastic 
neurological syndrome and anti-Hu anti- 
bodies. Ann Neurol 2000; 48: 105-8. 


Jerome Honnorat, Service de neurologie B, Hopital neurologique, 
B.P. Lyon-Montchat, 69394 Lyon Cedex 03. 
jerome.honnorat@chu-lyon.fr 



diagnostic histologique, certaines pre- 
sentations sont neanmoins plus volon- 
tiers evocatrices d’un type histolo- 
gique. 3 Les adenocarcinomes et les 
carcinomes a grandes cellules se pre- 
sented plus souvent sous la forme de 
tumeurs peripheriques, et les carci- 
nomes epidermoides comme des can- 
cers centraux. Les carcinomes epider- 
moides s’excavent plus frequemment 
que les adenocarcinomes. L’ usage de 
plus en plus large de la tomodensito- 
metrie a montre qu’un aspect de verre 
depoli pouvait etre une forme de decou- 
verte de L adenocarcinome. Le carci- 
nome a petites cellules est habituelle- 
ment de localisation centrale et 
correspond souvent a un volumineux 
complexe tumoral hilo-mediastinal. 
Les carcinomes bronchiolo-alveolaires 


presented des aspects radio-tomoden- 
sitometriques particuliers (v. article 
M. Wislez, p. 743). 

Diagnostic histologique 

Meme si l’imagerie fait tres souvent 
suspecter le diagnostic de cancer bron- 
cho-pulmonaire avec un fort degre de 
confiance, elle ne permet ni d’en appor- 
ter le diagnostic de certitude, ni d’en 
determiner le type histologique dont 
depend la therapeutique. 

Endoscopie bronchique 

Le premier examen a effectuer pour 
obtenir une signature anatomopatho- 
logique est 1’ endoscopie bronchique 
souple. Elle s’effectue chez un patient 
a jeun, sous anesthesie locale par lido- 
caine, en externe dans la plupart des 


cas. 4 Le bilan d’hemostase est inutile 
dans la population generale puisque les 
hemorragies surviennent le plus sou- 
vent chez des patients dont la coagu- 
lation est normale, lors de la biopsie 
d’une lesion vascularisee. L’ endosco- 
pie ne peut pas etre realisee chez les 
patients sous anticoagulants ou anti- 
agregeants plaquettaires. La premedi- 
cation n’est pas habituelle, mais elle 
peut comporter un sedatif chez les 
patients particulierement anxieux, et un 
aerosol de bronchodilatateurs chez cer- 
tains patients asthmatiques. L’ atropine, 
autrefois prescrite a but antisecretoire 
ou pour prevenir le reflexe vagal, tend 
a etre abandonnee, afin de ne pas favo- 
riser les arythmies liees a l’hypoxie. 
Les complications sont rares (1,7 %) et 
encore plus rarement letales (0,1 %), 
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principalement representees par 
l’hypoxie et l’hemorragie. 5 II n’existe 
pas de contre-indication formelle a 
F examen. Toutefois, F indication doit 
en etre particulierement pesee en cas 
d’insuffisance respiratoire ou de car- 
diopathie graves. 

L’endoscopie permet de localiser le 
carcinome et d’en e valuer F extension 
par 1’ exploration macroscopique de 
l’arbre bronchique jusqu’aux bronches 
sous-segmentaires, et d’effectuer des 
prelevements histologiques et (ou) 
cytologiques. L’ aspect macroscopique 
d’un cancer broncho-pulmonaire peut 
correspondre a un aspect inflamma- 
toire d’un segment bronchique, lisse 
ou a plis radies (fig. 3b), a l’elargis- 
sement d’un ou plusieurs eperons (fig. 
3b), a des vegetations (fig. lc) ou des 
ulcerations. Ces modifications de la 
muqueuse bronchique peuvent abou- 
tir a une stenose bronchique franchis- 
sable (fig. 3b) ou non (fig. lc). Plu- 
sieurs biopsies a la pince, si possible 
apres brassage pour examen cytolo- 
gique, des sites macroscopiquement 
anormaux doivent etre effectuees. Le 
produit d’ aspiration bronchique doit 
systematiquement faire l’objet d’une 
analyse cytologique, meme si l’endo- 
scopie bronchique est normale. En cas 
de localisation peripherique de la 
tumeur, le diagnostic anatomopatho- 
logique est plus difficile, et 1’ orienta- 
tion des prelevements sous amplifi- 
cateur de brillance permet d’en 
ameliorer la rentabilite. Le lavage 
broncho-alveolaire peut aussi conduire 
au diagnostic. 

L’ exploration endobronchique peut 
s’averer normale. Dans ce cas, des tech- 
niques associees a l’endoscopie sont 
disponibles dans certains centres ; il 
s’agit des ponctions a T aiguille trans- 
bronchiques, eventuellement guidees 
par l’echo-endoscopie qui permet 
1’ analyse fine de l’envahissement de 
la paroi bronchique. Dans de rares cas, 
l’endoscopie rigide peut etre substitute 
a l’endoscopie souple (elle facilite les 
prelevements au niveau des bronches 
proximales, mais necessite une anes- 
thesie generale). Les methodes de 
reconstruction tomodensitometrique ne 
permettent de visualiser que le relief 
endoluminal et ne peuvent pas rem- 
placer l’endoscopie pour le diagnos- 
tic des cancers broncho-pulmonaires. 


Ponction transthoracique 

En cas d’echec de l’endoscopie, la tech- 
nique qui conduit le plus frequemment 
au diagnostic anatomopathologique 
est la ponction transthoracique sous 
controle radioscopique ou tomodensi- 
tometrique (fig. 2), dont la rentabilite est 
de l’ordre de 80 %. 6 Sauf en cas d’opa- 
cite tres large non necrotique, 1’ utilisa- 
tion de la tomodensitometrie doit etre 
preferee dans la mesure ou elle permet 
d’ ameliorer la sensibilite de T examen 
et de reduire la frequence des compli- 
cations. Selon le diametre de 1’ aiguille, 
il est possible d’obtenir des preleve- 
ments cytologiques ou histologiques. 
Techniquement, elle est difficilement 
envisageable pour le diagnostic de 
lesions inferieures a 10 mm. Cette pro- 
cedure est contre-indiquee chez les 
patients non cooperants, en cas d’in- 
suffisance respiratoire chronique ou 
d’ hypertension arterielle pulmonaire 
graves, de lesion sur poumon unique, de 
trouble de l’hemostase, de suspicion de 
kyste hydatique ou de lesion vasculaire. 
Meme si son rendement est meilleur que 
celui des biopsies perfibroscopiques en 
cas de lesion peripherique, la ponction 
transthoracique est a garder en seconde 
intention apres l’endoscopie. Elle est 
non seulement plus invasive mais ne per- 
met pas de remplacer F endoscopie pour 
la visualisation de F ensemble de l’arbre 
bronchique. Les complications les plus 
frequentes sont le pneumothorax, rap- 
porte dans 19 a 46 % des cas selon le ter- 
rain de bronchopneumopathie chronique 
obstructive ou non 7 et l’hemoptysie, sur- 
venant dans 5 a 10% des cas et le plus 
souvent minime. Meme s’il existe un 
risque theorique de dissemination meta- 
statique le long du trajet de ponction, 
celle-ci est exceptionnelle a F aiguille 
fine et inexistante avec les aiguilles co- 
axiales. L’ examen se fait habituellement 
sous anesthesie locale lors d’une courte 
hospitalisation. 

Chez des patients pour lesquels la sus- 
picion de cancer est elevee et qui sont 
consideres comme operables, l’etape 
de la ponction peut etre omise pour 
envisager d’emblee la thoracotomie. 

Autres prelevements 
a visee anatomopathologique 

L’ examen cytologique de F expectora- 
tion peut conduire au diagnostic cyto- 


logique, mais sa sensibilite reste faible. 
En fonction de la localisation de la 
maladie thoracique, diverses procedures 
diagnostiques peuvent etre preferees : 
la ponction et les biopsies pleurales, les 
biopsies echoguidees transcesopha- 
giennes, la thoracoscopie, la mediasti- 
noscopie, et la thoracotomie. En cas 
de maladie metastatique, l’abord d’un 
site metastatique peut s’averer moins 
invasif (biopsie-exerese d’une meta- 
stase sous-cutanee, d’une adenopathie 
peripherique, biopsie stereotaxique 
d’une metastase cerebrale. . .). 

Diagnostics differentiels 


Diagnostic differentiel : 
benignite-malignite 


La decouverte tomodensitometrique 
fortuite de nodules parenchymateux est 
frequente. Devant un nodule paren- 
chymateux, les criteres evocateurs de 
malignite sont : la taille superieure a 
5 mm, le contour lobule ou ombilique, 
les limites floues, irregulieres, spicu- 
laires, F absence de calcification et de 
prise de contraste. 

Une opacite excavee pose le probleme 
de son diagnostic differentiel avec l’ab- 
ces pulmonaire. Bien qu’aucune carac- 
teristique ne soit specifique, un contour 
interne anfractueux de la cavite, des 
limites externes nettes, et une paroi 
epaisse distinguent classiquement le 
cancer de l’abces. 

La tomographie par emission de posi- 
tons (v. encadre) peut aider au dia- 
gnostic differentiel de benignite-mali- 
gnite. 



Diagnostic differentiel : cancer 
primitif ou secondaire 


Une fois le diagnostic de cancer bron- 
cho-pulmonaire prouve, le diagnostic 
differentiel entre primitif et secondaire 
est un probleme couramment rencon- 
tre en pratique. Quel que soit le type 
histologique du cancer, la remise en 
question de l’origine primitive bron- 
cho-pulmonaire est suggeree par les 
facteurs de risque, les antecedents du 
patient, et la localisation des images. 
Une tumeur de localisation periphe- 
rique, et plus encore des nodules mul- 
tiples, evoquent une origine secondaire. 
L’anatomopathologiste ne dispose pas 
d’outil permettant de distinguer un 
carcinome epidermoide ou a grandes 
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Cancers broncho-pulmonaires 


Tomographie par emission de positons 


L a tomographie par emission de 
positons (TEP) au l8F fluoro- 
deoxy-glucose ( l8F FDG) realise une 
imagerie metabolique, basee sur les 
modifications de la glycolyse des 
cellules tumorales. 1-3 Le deoxyglu- 
cose, analogue du glucose, est blo- 
que dans son metabolisme et s’ac- 
cumule dans les cellules. Son 
marquage parle 18 Fluor permetde 
le localiser La detection du l8F FDG 
est assuree par des systemes aux 
performances differentes: camera 
dediee (TEP) et camera a coinci- 
dence (CDET). 

Obtenir des images de qualite 
impose un jeune de 6 h, un repos 
apres injection intraveineuse du 
l8 FDG. L'examen dure de 45 min 
en camera TEP a 120 min en 
camera CDET le malade etant en 
decubitus dorsal, bras en abduc- 
tion. 

Sensibilite 90- 1 00 %, specificite 62- 
PI %,valeurpredictivepositive84- 
9 1 % et valeur predictive negative 
89- 1 00 % permettent de prevoir 
la malignite ou la benignite d'un 
nodule pulmonaire. Les faux 
negatifs sont lies a la petite taille 
des lesions (inferieure a 5 mm en 
camera TER a 10-15 mm en 
camera CDET). Certainestumeurs 
a fiaible metabolisme peuvent 
prendre en defaut cette technique : 
cancer bronchiolo-alveolaire, car- 
cinoTde typique. La fixation du FDG 
netant pas specifique de la mali- 
gnite, il existe des faux positifs lies 
a des processus infectieux ou 
inflammatoires (tuberculose, sar- 
coTdose en particulier). 
L'extension ganglionnaire (fig. I 
et 2) conditionne le pronostic des 
cancers bronchiques:compte-tenu 
dune valeur predictive negative, 
dune sensibilite et dune specificite 
elevees 86-90 %, I'absence de fixa- 



Tomodensitometrie. Mise en evidence d’une tumeur pul- 
monaire axillaire gauche avec adenopathies mediastinales. 


2 




Tomographie 
par emission de 
positons. 
Confirmation 
de la malignite 
de la tumeur 
et de T extension 
ganglionnaire 
mediastinale 
en raison 
de Tintensite 
de fixation 
du 18 FDG 
(fleches vertes). 
Mise en evidence 
d y une lesion 
metastatique 
surrenalienne 
droite (fleche 
rouge). Les 
fleches bleues 
localisent 
V elimination 
physiologique 
du traceur 
au niveau renal 
et vesical. 


tion du FDG temoigne du non- 
envahissement tumoral ou d'un 
envahissement minime qui ne 
contre-indique pas I'intervention 
chirurgicale. 

La TEP realise une cartographie 
tumorale en un examen, mettant 
en evidence jusqua 30 % de lesions 
secondaires meconnues par I'ima- 
gerie classique. 

LaTEP induit une modification de 
la classification TNM et du traite- 
ment dans 20 a 67 % des cas. L'in- 
tensite de la fixation du FDG 
semble correlee au pronostic du 
cancer completant la stadification 
TNM. LaTEP aide au diagnostic 
de rechutes tumorales (sensibilite 
97-100 %, specificite 62-100 %, 
exactitude diagnostique 78-98 %) 
les decelant au sein de tissus cica- 
triciels chirurgicaux ou post- 
radiques apres resorption des pro- 
cessus inflammatoires contingents. 
LaTEP evalue la reponse thera- 
peutique, les modifications cellu- 
laires induites etant detectees pre- 
cocement (bien avant que ne soit 
notee une diminution de la masse 
tumorale par les methodes radio- 
logiques). 
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DIAGNOSTIC 



cellules broncho-pulmonaire primitif 
d’une metastase d’un carcinome epi- 
dermoi'de ou a grandes cellules d’une 
autre origine. En cas d’adenocarci- 
nome, l’immunohistochimie peut 
orienter le diagnostic vers un cancer 
primitif mammaire devant la presence 
des recepteurs hormonaux et vers une 
origine prostatique en cas de marquage 
PSA ( prostatic specific antigen). L’ ex- 
pression du thyroid transcription fac- 
tor 1 (TTF1) est specifique des cancers 
broncho-pulmonaires et thyroidiens. 8 
L’ utilisation des cytokeratines 7 et 20 
permet egalement d’ aider au diagnos- 
tic differentiel entre cancer broncho- 
pulmonaire primitif et secondaire. 9 

Diagnostic d’extension 

Si un traitement est envisage, son choix 
depend de T extension du cancer bron- 
cho-pulmonaire. Le bilan d’extension 
est des lors indispensable et doit debou- 
cher sur la classification TNM. 10 Les 
examens a programmer devant un car- 
cinome a petites cellules sont detailles 
dans Particle qui leur est consacre 
(v. article J.-L. Pujol, p. 735). D’apres 
les standards, options et recomman- 
dations des carcinomes bronchiques 
non a petites cellules, le bilan mini- 
mal d’un carcinome non a petites cel- 
lules doit comporter une echographie 
hepatique et des coupes surrenaliennes 
a 1’ occasion de la tomodensitometrie 
thoracique. 11 La recherche systema- 
tique de metastase encephalique est 
indispensable en cas de stade III ou 
IV ou de symptomatologie neurolo- 
gique, par une tomodensitometrie avec 
injection de produit de contraste iode 
ou d’ emblee par une imagerie par reso- 
nance magnetique (IRM). Bien que les 
lesions secondaires cerebrales soient 
moins frequentes dans les stades I et II, 
1’ exploration cerebrale est courante 
dans la mesure ou la decouverte de 
metastases cerebrales entraine des 
modifications therapeutiques et pro- 
nostiques considerables. En cas de 
metastase encephalique unique dont 
l’exerese est envisagee, une IRM s’ im- 
pose afin de verifier le caractere reel- 
lement unique de la lesion. Devant des 
douleurs osseuses rachidiennes, l’IRM 
est l’examen de premiere intention. S’il 
existe des douleurs osseuses extrara- 
chidiennes, des radiographies standards 
doivent etre effectuees, eventuellement 


completees par une TDM ou une IRM. 
La scintigraphie osseuse peut etre pro- 
posee en cas de douleurs d’ allure 
osseuse, mais manque de specificite. 
Les marqueurs tumoraux n’ont pas 
d’ indication individuelle lors du dia- 
gnostic de cancer broncho-pulmo- 
naire. 12 La tomographie par emission 
de positons (v. encadre, p. 733) pour- 
rait devenir une alternative au bilan 
d’ imagerie classique mais se heurte 
actuellement aux difficultes d’ acces- 
sibility. 

Conclusion 

Le diagnostic de carcinome broncho- 
pulmonaire necessite obligatoirement 
une preuve histologique ou cytologique 
de celui-ci et, pour tout patient chez qui 
une therapeutique est envisagee impose 
la connaissance de la diffusion de la 
maladie. Les progres techniques, en 
imagerie notamment, aident le mede- 
cin a parvenir a un diagnostic de plus 
en plus precis. Cependant, la majorite 
des cancers broncho-pulmonaires sont 
decouverts alors qu’ils sont deja meta- 
statiques et pas plus de 30 % d’ entre eux 
sont accessibles a un traitement cura- 
teur. 13 L’ amelioration de la survie des 
patients atteints d’un cancer broncho- 
pulmonaire passe non seulement par 
le progres therapeutique, mais aussi par 
un diagnostic plus precoce de la mala- 
die, et done par T optimisation des stra- 
tegies diagnostiques au quotidien. 


Summary 

Diagnosis of lung cancer 

Virginie Westeel 

Primary lung cancer is usually diagnosed 
in patients referred for occurrence of symp- 
toms. Therefore, it is of utmost importance 
to choose the best diagnostic strategy. Dia- 
gnostic assessment has two main objectives: 
to define the pathological type of the tumour, 
and to stage the disease. Minimal diagnos- 
tic procedures include chest X-ray, thoracic 
CT scan with sections on the adrenals, fibe- 
roptic bronchoscopy, and abdominal ultra- 
sound. Other relevant procedures depend 
on the clinical and anatomical presentation 
of the disease. Improvement of lung cancer 
prognosis should not only rely on therapeu- 
tic advances but also focus on achieving early 
diagnosis of the disease. 

Rev Prat 2003 ; 53 : 727-34 
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